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Первое описание акушерского паралича пле-
чевого сплетения дал W. Smillie в 1764 году [55]. 
Термин «акушерский паралич» впервые исполь-
зовал G.B. Duchenne, который в 1872 году описал 
четыре случая разрыва верхних корешков плече-
вого сплетения [25]. В 1876 году немецкий врач 
Эрб показал в эксперименте возможность по-
вреждения плечевого сплетения в результате аку-
шерских манипуляций во время родов [27]. Он 
отметил, что чаще всего поражаются те мышцы 
плеча, которые иннервируются из пятого и шесто-
го шейных корешков спинного мозга. В результа-
те термин «паралич Эрба» был введен в практику 
и получил право на существование. В 1885 году 
описаны повреждения нижних корешков плече-
вого сплетения C7, C8, Th1 [21]. A. Schultze в 1888 
году описал клинику родового паралича на осно-
ве одного собственного наблюдения [50].
Частота родового паралича верхней конеч-
ности на 1000 новорожденных, по данным раз-
ных авторов, составляет 0,38–3,00 [14]; 0,4–2,5 
[49]; 0,6–2,6 [59]; 1,86–4,00 [35]; 2–3 [5]; 0,13–
5,10 [47]; 3–10 [13]; 0,35–5,10 [42]; 0,4–1,0 [36]. 
В США в среднем – 1,5, в Европе – 0,5–3,0 [53], 
в России – 1,5 [3].
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В данной статье освещены актуальные вопросы комплексного лечения детей с родовыми параличами верхней конеч-
ности. Проведен анализ литературных источников отечественных и зарубежных авторов касающихся развития взглядов 
ортопедов на характер данной патологии, причин ее возникновения, ранней диагностики, раннего консервативного и 
оперативного лечения. Представлен характер оперативных вмешательств на сегментах верхней конечности в зависимо-
сти от возраста ребенка, тяжести выраженности патологии и результаты лечения.
Ключевые слова: родовой паралич, лечение. 
BIRTH PALSY OF UPPER EXTREMITIES IN CHILDREN (REVIEW) 
A.G. Baindurashvili, N.A. Naumochkina, N.A. Ovsyankin
This article reports about actual questions of integrated treatment of children with ancestral paralysis of upper extremities. 
Analysis of domestic and foreign literary sources concerning the development of orthopedists’ view on the nature of this 
pathology, the reason of its origin, its early diagnostics and its early conservative and operative therapy was carried out. The 
character of operative intervention on the segment of upper extremities depending on the age of an infant, severity of evident 
pathology and results of treatment is presented.
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Акушерский паралич, по данным литерату-
ры, встречается одинаково как у девочек, так и 
у мальчиков.
Правосторонние поражения встречаются 
чаще левосторонних. По мере изучения родово-
го паралича верхней конечности предлагались 
различные классификации типов в зависимо-
сти от локализации, степени тяжести, патолого-
анатомической формы, стадии заболевания. 
Первый (верхний; Дюшенна – Эрба) тип – это 
повреждение верхних корешков плечевого спле-
тения С5, С6 и С7. Второй (нижний; Дежерин – 
Клюмпке) тип – повреждение нижних корешков 
плечевого сплетения С8 и Th1. Третий (тоталь-
ный) тип – повреждение всех корешков плече-
вого сплетения С5, С6, С7, С8, Th1. Некоторые 
авторы [34, 58] выделяют атипичные формы 
повреждения (так называемый смешанный тип 
и изолированные повреждения отдельных не-
рвов), а также промежуточный тип, при кото-
ром происходит доминирующее поражение ко-
решка С7 с вовлечением С8 и Th1. 
В клинической практике чаще встречается 
верхний тип поражения (86%), реже – тоталь-
ный тип (9–26%) [2, 3, 6]. Нижний тип родового 
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паралича верхней конечности встречается с ча-
стотой от 2 до 9% [17, 20].
Как правило, выделяют три степени тяжести 
функциональных нарушений родового парали-
ча верхней конечности: легкая, средняя и тяже-
лая [3, 6, 60]; некоторые авторы – четыре степе-
ни [1, 42].
По стадии заболевания родовой паралич 
подразделяют на 4 периода: острый (до месяч-
ного возраста); ранний восстановительный (до 
года), поздний восстановительный (до трех лет) 
и остаточных явлений (после трех лет) [11].
Факторы риска для параличей плечевого 
сплетения могут быть разделены на три катего-
рии [52, 60]: 
– связанные с новорожденным (самый значи-
тельный из них – вес при рождении более 4 кг);
– патологией матери: сахарный диабет, ожи-
рение или чрезмерное увеличение веса, много-
кратная беременность, маловодие, возраст более 
35 лет, эклампсия или преэклампсия, преждев-
ременные роды, затянувшаяся беременность, 
неправильное фетальное расположение плода 
в матке, предлежание плаценты, сужение таза, 
перворождение, затяжные роды) [1, 35, 36, 44].
– механизмом родов (повреждение плече-
вого сплетения встречается более часто в яго-
дичных родах (8–21%) и родах путем кесарева 
сечения (1–4%) в связи с вовлечением верхних 
нервных корешков [3, 13, 31]; продление второй 
стадии родов увеличивает риск родовых пара-
личей [30,31,52]).
Однако ни один из факторов риска не может 
быть определяющим для родового паралича 
плечевого сплетения [17, 22, 23].
Повреждения плечевого сплетения у новорож-
денных нередко сочетаются с переломами ключи-
цы и плечевой кости, повреждением лицевого не-
рва, кефалогематомой и кривошеей [3, 40].
Каждый тип родового паралича сопровожда-
ется пассивным положением верхней конечно-
сти, диагноз которого основывается на тестах, 
определяющих мышечный тонус [3]. 
Наличие так называемых цервикальных 
симптомов у новорожденных с родовым пара-
личом косвенно свидетельствует о травме шей-
ного отдела позвоночника и спинного мозга [1, 
7, 14, 18].
В периоде остаточных явлений верхний тип 
родового паралича верхней конечности сопро-
вождается приводящей и внутриротационной 
контрактурами в плечевом суставе и отсутстви-
ем в нем активных движений [5, 6, 9, 11, 53]. В 
локтевом суставе развивается пронационная, 
сгибательная или сгибательно-разгибатель-
ная контрактура [4], передний вывих головки 
лучевой кости [3, 6, 59], ограничение активно-
го сгибания предплечья [3, 47, 57]. Наиболее 
часто наблюдается развитие супинационной, 
реже – пронационной его установки [17, 28]. 
Нестабильность лучезапястного сустава прояв-
ляется, преимущественно, сгибательной, реже – 
разгибательной контрактурой и так называемой 
падающей кистью [4, 10].
При тотальном и нижнем типах родового па-
ралича возникает ограничение или отсутствие 
активного разгибания и оппозиции 1-го пальца, 
активного разгибания и сгибания 2–5-го паль-
цев [2, 4, 6, 12].
У всех больных с родовым параличом отме-
чаются снижение или отсутствие сухожильных 
и периостальных рефлексов, атрофия мышц и 
укорочение сегментов пораженной конечности. 
У некоторых из них – нарушения чувствитель-
ности [58].
Диагноз родового паралича верхней конеч-
ности ставится при рождении. Клинический 
диагноз подтверждают рентгенологические, 
элекрофизиологические исследования, а так-
же данные компьютерной миелографии, кото-
рая признается наиболее информативной [3], и 
ядерной магнитно-резонансной томографии [3, 
5, 6, 10, 11, 14]. 
В литературе имеются сообщения о рент-
генологических исследованиях плечевых су-
ставов, грудной клетки, позвоночного столба у 
новорожденных с родовым параличом верхней 
конечности, в результате которых определяют-
ся типичные признаки этого вида травмы [1, 14, 
58]. У больных с последствиями родового па-
ралича верхней конечности рентгенологически 
выявляются вторичные деформации плечевого 
сустава, лопатки и проксимального метаэпифи-
за плечевой кости с ее задним подвивихом или 
вывихом [3, 5, 6, 11]. 
При планировании оперативного лечения 
вторичных деформаций рекомендуется артро-
графия плечевого сустава [24, 34].
Данные спондилографии шейного отдела в не-
которых клинических наблюдениях свидетель-
ствуют о спинальном генезе паралича [3, 7, 18, 34].
С целью более точного определения локали-
зации и преганглионарного характера повреж-
дения плечевого сплетения производится шей-
ная миелография [3, 11, 14, 15].
Использование ядерной магнитно-резонанс-
ной томографии весьма перспективно для пол-
ной визуализации как плечевого сплетения, так 
и плечевого сустава, спинного мозга у новорож-
денных и грудных детей [17, 48]. 
Ультразвуковое сканирование при родовом 
параличе верхней конечности применяется для 
оценки структуры плечевого сплетения, пле-
чевого сустава [5] и состояния шейного отдела 
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позвоночника у детей первого года жизни [15] 
и старшего возраста [58], степени тяжести па-
ралича путем измерения скорости проведения 
ультразвука по плечевой кости [22].
В доступной литературе мы не встретили 
сообщений об использовании ультразвуковой 
доп лерографии позвоночных артерий для оцен-
ки нарушений кровообращения в вертеброба-
зиллярном бассейне у детей с родовым парали-
чом верхней конечности [3].  
ЭМГ и ЭНМГ в остром периоде родового 
паралича верхней конечности являются инфор-
мативными для топической диагностики, опре-
деления тяжести повреждения и клинически не 
выявляемых признаков реиннервации, оценки 
эффективности лечения и прогнозирования за-
болевания [3, 59], а также при определении по-
казаний к нейрохирургическим операциям [15, 
18, 32, 57]. При поражении плечевого сплетения 
отмечается снижение амплитуды осцилляций 
или «биоэлектрическое молчание» на ЭМГ [9, 
16, 29]. Диагностическая точность ЭМГ при по-
вреждении корешков плечевого сплетения со-
ставляет 80% [34].
ЭМГ и ЭНМГ при последствиях родового па-
ралича верхней конечности позволяют опреде-
лить функциональное состояние мышц и их при-
годность для ортопедических операций [5, 16].
Для оценки состояния нервно-мышечного 
аппарата у больных с родовым параличом верх-
ней конечности осуществляется также измере-
ние электровозбудимости мышц построением 
кривой «сила – длительность» [3, 24].
Для определения силы мышц парализованной 
конечности применяется динамометрия [4, 5, 11].
Для определения состояния кровообраще-
ния в поврежденной конечности у детей стар-
шего возраста применяется термографический 
метод исследования [4, 5]. С целью изучения ге-
модинамических нарушений кровообращения 
в вертебробазиллярной области используется 
реовазография [3–6, 28, 57].
Таким образом, в настоящее время при реше-
нии лечебно-диагностических проблем родового 
паралича используются многочисленные мето-
ды исследования. Клиническая симптоматика, 
данные электрофизиологического обследования 
и ядерной магнитно-резонансной томографии 
позволяют диагностировать уровень и степень 
повреждения стволов плечевого сплетения у 
большинства детей в раннем периоде и пересмо-
треть показания к различным видам лечения.
Данные литературы свидетельствуют о при-
оритете консервативного лечения. Полное или 
частичное восстановление функции поражен-
ной верхней конечности, как спонтанное, так 
и при консервативном лечении, наблюдается у 
больных в возрасте до 3 месяцев, до 3 лет и даже 
до 18 лет [1, 53, 59].
По данным иностранных авторов, консерва-
тивное лечение должно быть методом выбора, 
если получена частичная функция двуглавой 
мышцы и отводящих мышц в первые 3 месяца 
жизни [45, 48].
Большинство авторов рекомендуют начи-
нать лечение сразу же после рождения, про-
водить длительно, этапно, использовать все 
методы. В остром периоде родового паралича 
лечение должно проводиться на фоне обеспече-
ния покоя пораженной конечности и плечевого 
пояса [3, 48, 60]. 
Отсутствует единое мнение о целесообразно-
сти шинирования и оптимальном положении 
верхней конечности для предотвращения кон-
трактур. В литературе встречаются различные 
рекомендации: как проведение ЛФК без шин [2, 
8], так и обязательное шинирование верхней ко-
нечности в положении, которое включает отве-
дение 50–90 и наружную ротацию 45–90 плеча, 
сгибание 90–110 предплечья и его ротацию от 
полной супинации до среднего положения, удер-
жание кисти в позиции от полного разгибания 
до нейтральной [3, 11]. Рекомендуемая авторами 
продолжительность шинирования верхней ко-
нечности колеблется от 2 до 12 месяцев [48], а в 
тяжелых случаях – до 3 лет [3, 17, 47].
Все авторы единодушно признают необхо-
димость ЛФК и массажа при родовом параличе 
верхней конечности [3, 8, 39, 46]. Они считают, 
что ЛФК должна проводиться с рождения ин-
дивидуально. Массаж следует начинать с 3-не-
дельного возраста всей верхней конечности, по 
10–15 минут курсами по 10–20 процедур [1, 3, 
8]. Кроме того, в комплекс лечения включают 
гипербарическую оксигенацию, лазеротерапию, 
акупунктуру, термо-, кинези- и электротерапию 
[45]. У детей старшего возраста особое внима-
ние необходимо уделять выработке осанки, 
походки, маховых шаговых движений рук при 
ходьбе без вовлечения в движение всего плече-
вого пояса [8].
Другими авторами разработана и внедрена 
в практику методика комплексного восстано-
вительного лечения, включающая мануальную 
(спинальную, суставную и краниосакральную) 
терапию [8]. У новорожденных в первые дни 
проводится в основном краниосакральная тера-
пия для снятия гипертензионного синдрома и 
восстановления ликвородинамики головного и 
спинного мозга [3, 8, 45].
При натальной травме шейного отдела по-
звоночника показана консервативная терапия 
ишемии спинного мозга на фоне нейроортопе-
дического лечения [3]. Иммобилизация шей-
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ного отдела позвоночника у новорожденных 
осуществляется ватно-марлевым кольцом или 
воротником типа Шанца [3], гипсовой кроват-
кой, а у детей более старшего возраста – вытя-
жением петлей Глиссона [1, 11].
Медикаментозная терапия родового пара-
лича верхней конечности включает назначение 
спазмолитиков, сосудистых средств, препаратов 
ноотропного ряда, стимуляторов реиннервации, 
рассасывающего лечения, витаминов группы В, 
АТФ и биостимуляторов [1, 3, 8, 11, 60].
Физиотерапевтические процедуры (элек-
тромагнитные поля дециметровых волн, УВЧ, 
электромиостимуляция, электро- и фонофо-
рез, теплолечение, аппликации ронидазы, гря-
зелечение) широко используются в комплексе 
реабилитационного лечения родового парали-
ча верхней конечности и проводят больным с 
первых дней жизни [15, 20]. Назначают курс 
лечения электрическим полем УВЧ в олиго-
термической дозе 4–6 раз на боковую поверх-
ность шеи и надключичную область с повреж-
денной стороны [3, 8, 16, 17]. С двухнедельного 
возраста у новорожденных осуществляют курс 
электрофореза с калия йодидом и эуфилли-
ном поперечно на шейный отдел позвоночника 
(8–10 сеансов). У детей старше года электро-
форез проводят продольно на шейный отдел 
позвоночника и пораженную конечность (дис-
тальный отдел руки) с учетом характера пора-
жения [3, 22].
С 1-го месяца жизни применяют парафино-
вые или озокеритовые аппликации на всю по-
раженную верхнюю конечность по 10–15 ми-
нут, 25–30 сеансов при температуре 37–390 С, 
а также теплые ванны. На область надплечья 
накладывают компрессы с ронидазой. При не-
обходимости физиотерапевтическое лечение 
повторяют через 5–6 недель [8, 50].
Иглорефлексотерапия стимулирует восста-
новление функции верхней конечности [8].
В периоде новорожденности электромиости-
муляции подлежат дельтовидная мышца, дву-
главая мышца плеча, разгибатели кисти и паль-
цев, а также мелкие мышцы кисти [3, 8].
Согласно данным литературы, спонтанное вы-
здоровление при родовом параличе верхней ко-
нечности наступает в 80–95% наблюдений [1, 6].
Прогнозирование исходов родового парали-
ча верхней конечности в клинической практике 
базируется на оценке восстановления функций 
двуглавой мышцы плеча и дельтовидной мыш-
цы до 3-месячного возраста [15], а также путем 
комплексного изучения функционального со-
стояния двуглавой и трехглавой мышц плеча, 
мышц разгибателей кисти и пальцев [20, 42].
Оперативные методы лечения родового па-
ралича верхней конечности появились позже 
консервативных и были обусловлены недоста-
точной эффективностью последних [15, 25, 36]. 
Анализ литературы позволяет разделить опи-
санные методы оперативного лечения родового 
паралича верхней конечности на нейрохирурги-
ческие и ортопедические.
Лечение акушерского паралича плечевого 
сплетения остается одним из наиболее проти-
воречивых вопросов детской нейрохирургии. 
Одни нейрохирурги предпочитают консерва-
тивное лечение, а другие рекомендуют скорый 
агрессивный подход [15, 58]. 
Развитие новых микрохирургических техно-
логий привело к достижению лучших резуль-
татов при лечении родового паралича верхней 
конечности [16, 18, 32]. Показаниями к нейро-
хирургическим операциям являются клиниче-
ские признаки тяжелого верхнего и тотального 
типа родового паралича верхней конечности, 
синдром Горнера, релаксация диафрагмы, от-
сутствие восстановления двигательной и чув-
ствительной функции верхней конечности у 
грудных детей [1, 43, 45, 60].
Срок восстановления проводимости нерва 
остается одним из самых спорных вопросов в 
лечении родового паралича верхней конечности 
[1, 3, 41].
Оптимальным возрастом для проведения 
нейрохирургических операций по поводу ро-
дового паралича верхней конечности считается 
первый год жизни [3, 27, 59]. Имеются сообще-
ния о выполнении нейрохирургических вмеша-
тельств по поводу родового паралича верхней 
конечностиу детей в возрасте до 3 месяцев [58], 
3–6 [15], 4–14 [3, 42], 3–24 [53], 6–9 [16], 3–60 
месяцев [17], 1–8 лет [43] и до 14 лет [5, 28].
Некоторые утверждают, что при тотальном 
параличе отсутствие функции верхней конеч-
ности на 6–8-й неделе жизни является пока-
занием к ранней операции в течение первых 3 
месяцев [15, 38, 46, 59, 60]. Наличие тотального 
паралича с синдромом Горнера служит основа-
нием для проведения ранней операции в воз-
расте с 2 месяцев [3, 57, 60]. Наличие плохой 
функции верхней конечности не всегда являет-
ся показатель для проведения операции. 
Некоторые авторы выступают за хирургиче-
ское лечение пациентов при отсутствии функ-
ции двуглавой мышцы к 3-му месяцу. Однако 
возможно спонтанное восстановление функции 
двуглавой мышцы в возрасте до 6–12 месяцев, в 
связи с чем в Луизианском госпитале пациенты 
проходят обследование в течение 6–9 месяцев 
до принятия решения об операции в возрасте 
7–10 месяцев [16].
Методами нейрохирургических операций 
являются невролиз наружный [36, 43, 45] и 
внутренний [3], резекция невромы [56], нев-
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ротизация [15], пластика и шов нервов [40]. 
Существенная роль в выборе метода отводится 
интраоперационной электродиагностике [3].
При родовом параличе верхней конечности 
пересадка межреберных нервов в позицию кож-
но-мышечного нерва считается одним из самых 
эффективных методов лечения. Она позволяет 
восстановить активное сгибание и разгибание в 
локтевом суставе, а пересадка межреберных не-
рвов на лучевой нерв дает хорошие результаты 
для восстановления разгибания кисти и паль-
цев [40, 56, 59].
Если операция по восстановлению нерва вы-
полняется в возрасте до 3 месяцев, то этим боль-
ным редко требуются вторичные процедуры 
для улучшения функции плеча [58]. На поздних 
стадиях оптимальным вариантом может быть 
восстановление подмышечного нерва непосред-
ственно из межреберных нервов [33, 39].
Хирургическое вмешательство при повреж-
дении плечевого сплетения стало выбором в на-
чале прошлого столетия, когда были описаны 
благоприятные результаты лечения трех пациен-
тов, которые были прооперированы в 2 месяца. 
I.V. Sever в 1925 году [51] и P.N. Jepson в 1930 
году [37] подвергли сомнению удачи раннего 
оперативного вмешательства, а высокие показа-
тели летальности привели к отказу от хирурги-
ческого вмешательства на плечевом сплетении 
в течение почти пяти десятилетий. С появле-
нием микрохирургии были доказаны преиму-
щества этого метода при акушерском параличе 
плечевого сплетения [1, 58].
Эффективность нейрохирургического лече-
ния родового паралича верхней конечности ко-
леблется от 75 до 96% [17, 45, 57].
Сравнение групп детей, лечившихся толь-
ко консервативно и с применением нейрохи-
рургии, показало, что последняя существенно 
улучшает исходы родового паралича верхней 
конечности [3].
В отличие от зарубежной практики эти вме-
шательства в нашей стране не получили широ-
кого применения по настоящее время. 
Операции на сухожилиях и костях по поводу 
последствий родового паралича верхней конеч-
ности выполняются у детей в возрасте между 18 
месяцами и 4 годами жизни [24, 53].
Ортопедические операции на плечевом су-
ставе наиболее часто используются на практике 
в связи с преобладанием верхнего типа родового 
паралича верхней конечности с развитием при-
водящей и внутриротационной контрактуры. 
Выраженная приводящая контрактура являет-
ся более сложной хирургической проблемой, 
нежели внутриротационная.
Применяются тенотомия или удлинение 
контрагированных приводящих мышц плеча и 
внутренних ротаторов [3], капсулотомия для 
увеличения наружной ротации и устранения 
заднего подвывиха плеча [56], монополярное 
перемещение мышц внутренних ротаторов в 
различных модификациях операции Эпископо 
[23] и миолавсанопластика [5]. Предложен ме-
тод сухожильно-мышечной пластики, включа-
ющий освобождение подлопаточной мышцы и 
транспозицию большой круглой мышцы на по-
достную мышцу или пересадку большой груд-
ной мышцы на дельтовидную [53].
С целью коррекции приводящей контракту-
ры и стабилизации плечевого сустава применя-
ется монополярное перемещение трапециевид-
ной мышцы в различных модификациях [3], а 
также в сочетании с удлинением приводящих 
мышц [3, 6] или с их перемещением [5, 6, 26, 56].
У детей старшего возраста с последствием 
родового паралича верхней конечности приме-
няются операции на костях [3, 5, 6, 54, 57]. Для 
устранения торсионной деформации плечевой 
кости производится остеотомия плеча на раз-
личном уровне [3] и метод внеочагового чре-
скостного остеосинтеза по Г.А. Илизарову [26].
Артродез плечевого сустава выполняется 
больным старше 13 лет при тяжелой степени 
родового паралича верхней конечности с це-
лью восстановления активного отведения пле-
ча [6]. Для фиксации головки плечевой кости 
применяются различные металлоконструк-
ции, устройства и методы [6, 46], аппарат Г.А. 
Илизарова [3].
Для повышения эффективности ортопедиче-
ских операций рекомендуется сочетать дерота-
ционную остеотомию плечевой кости с теното-
мией, удлинением, перемещением приводящих 
мышц плеча и внутренних ротаторов [3, 28]. 
При задней дислокации головки плечевой 
кости в раннем возрасте осуществляется закры-
тое вправление в сочетании с операцией в моди-
фикации Эпископо [5].
Развитие пластической и реконструктивной 
хирургии позволило внедрить в клиническую 
практику операции с транспозицией торакодор-
сального лоскута, который может быть покров-
ным, моторным и комбинированным [12, 40]. 
Он применяется для восстановления активного 
сгибания и разгибания предплечья, сгибания 
пальцев и кисти [3, 9]. Для восстановления ак-
тивного сгибания в локтевом суставе использу-
ются транспозиция торакодорсального лоскута 
[9] в биполярном и монополярном вариантах [3, 
5], трехглавой мышцы [42], большой грудной 
мышцы проксимального конца плече-лучевой 
мышцы [47], малой грудной мышцы [53], опе-
рация Стейндлера [3, 6, 39], комбинированные 
транспозиции [3, 6, 46, 56].
Некоторые авторы считают, что в качестве 
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мышц-трансплантантов для восстановления 
сгибания в локтевом суставе можно использо-
вать прямую, латеральную широкую, тонкую 
мышцы бедра, широчайшую мышцу спины [53]. 
Для восстановления разгибания в локтевом су-
ставе производят свободные трансплантации 
широчайшей мышцы спины или тонкой мыш-
цы бедра в позицию трехглавой мышцы плеча 
[58]. Также широко применяют биполярную 
пересадку плечелучевой мышцы на сосудистой 
ножке к трехглавой мышце [47].
При нефиксированной супинационной кон-
трактуре предплечья используется операция 
Занколли [3], а при фиксированной – дерота-
ционная остеотомия лучевой кости или обеих 
костей предплечья [3, 6, 19, 54].
При фиксированной пронационной контрак-
туре предплечья используется двойная остеото-
мия лучевой кости у детей старше 13 лет [3], а у 
детей младшего возраста при сохранении функ-
ции двуглавой мышцы применяется сухожиль-
но-мышечная пластика [6].
Для восстановления функции и стабильно-
сти лучезапястного сустава применяются сухо-
жильно-мышечная пластика, удлинение мышц, 
тено-, лавсанопластика, артродез и лавсанодез 
[3, 4, 6, 17, 39].
У больных старше 12 лет при выраженной 
нестабильности лучезапястного сустава на 
фоне ротационной контрактуры предплечья 
производится одномоментное артродезирова-
ние лучезапястного сустава и дистального лу-
челоктевого сустава в среднем положении [1, 
4, 6]. Пересадка сгибателей кисти на разгиба-
тели пальцев производятся с целью улучшения 
функции разгибания пальцев [4, 6, 57, 59]. В 
случаях ослабления функции сгибателей паль-
цев (поверхностных и глубоких) и относитель-
но хорошей функции сгибателей кисти с целью 
улучшения схвата кистью можно использовать 
сохранившиеся сгибатели кисти [6].
Таким образом, на основании анализа лите-
ратурных данных можно сказать, что за послед-
нее десятилетие интерес к проблеме лечения 
детей с родовой травмой плечевого сплетения 
значительно возрос. Иностранные авторы уде-
ляют больше внимания ранним диагностике и 
оперативному лечению, предусматривающему 
вмешательство на нервных корешках плечево-
го сплетения. Отечественные авторы, к сожа-
лению, разработкой этих вопросов занимаются 
очень мало. Значительное место в опубликован-
ных работах уделено выполнению оперативных 
вмешательств с применением микрохирургиче-
ских технологий. 
Достаточно подробно описано лечение детей 
с патологией плечевого пояса, плеча. Что же ка-
сается лечения больных с патологией локтевого 
сустава, предплечья и кисти, то статей по этим 
вопросам очень мало. В то же время больных 
с патологией локтевого сустава, предплечья и 
кисти значительное количество. Не описаны 
подробно клиническая картина и лечение этих 
больных. Упомянутые вопросы требуют даль-
нейшей разработки и описания их в текущей 
литературе. 
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